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I.  Il  bambino  che  oggi  vi  presento,  Emilio  Ca¬ 
sadio,  dell’  età  di  circa  3  anni,  offre  all’aspetto 
le  condizioni  della  più  florida  salate.  Al  suo 
esame  nulla  rilevasi  di  anormale  all’  infuori  di 
una  estesa  cicatrice  che  occupa  trasversalmente 
1’  ipocondrio  destro,  estendentesi  per  15  centi- 
metri,  da  tre  dita  all’  infuori  della  linea  me¬ 
diana  fin  verso  la  linea  parascellare  posteriore. 
Questo  bambino  lo  avemmo  or  sono  precisa- 
mente  due  anni  nella  nostra  clinica  ,  per  una 
malattia  che  abbastanza  raramente  occorre  di 
osservare,  e  che  riesce  quasi  sempre  letale.  So¬ 
no  perciò  lieto  di  potervelo  presentare  oggi  com¬ 
pletamente  guarito  non  solo  ,  ma  con  la  quasi 
certezza  che  questa  guarigione  non  sia  tempo¬ 
ranea  ,  ma  definitiva.  Io  ho  avuto  sott’  occhi 
questo  bambino  fin  da  poche  settimane  dopo  la 
nascita.  Aveva  appena  un  mese  d’  età  ,  quando 
mi  fu  condotto  all’  ambulatorio  con  segni  molto 
sospetti  di  sifilide  ereditaria  (ulcerazioni  cuta¬ 
nee  nella  zona  genito-anale  a  margini  frasta¬ 
gliati  e  fondo  lardaceo  ,  fegato  molto  volumi¬ 
noso  ,  uniforme  nella  superfìcie  e  che  col  suo 
margine  anteriore  raggiungeva  il  pube).  Benché 
nell’  anamnesi  venisse  negata  dai  genitori  l’e¬ 
sistenza  della  sifilide,  pur  nonostante  lo  assog¬ 
gettai  ad  una  cura  specifica  (calomelano  1  centi- 
grammo  mattina  e  sera,  frizioni  mercuriali  sulla 
regione  epatica,  applicazioni  locali  di  soluzione 
di  sublimato  1:4000),  mercè  della  quale  cura 
i  fatti  cutanei  scomparvero  in  15-20  giorni,  ed 
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il  fegato  dopo  due  mesi  tornò  allo  stato  nor" 
male.  All’  età  di  4-5  mesi  fu  colto  da  febbri 
malariche  gravi  con  reperto  positivo  dei  pla¬ 
smodi  all’esame  del  sangue,  e  che  furono  tron¬ 
cate  con  le  iniezioni  sottocutanee  di  bicloruro 
di  chinina.  Sui  primi  del  marzo  1896  la  madre 
avvertì  che  nella  regione  destra  dell’addome  si 
percepiva  un  piccolo  tumore,  grosso  circa  come 
una  mela  ,  e  come  tale  io  lo  constatai  all’  am¬ 
bulatorio  verso  la  metà  .  di  marzo.  Pareva  sor¬ 
gesse  dalla  regione  lombare  ,  ed  era  solo  limi¬ 
tatamente  spostabile  alle  manovre  manuali. 

Il  bambino  era  in  buone  condizioni  generali. 
Osservato  di  nuovo  ai  primi  di  aprile,  trovai 
che  il  tumore  aveva  raddoppiato  di  volume  ,  e 
dopo  tre  settimane  era  addirittura  triplicato. 
Cresceva,  si  può  dire,  a  vista  d’occhio. 

Era  grosso  quanto  la  testa  di  un  feto  setti- 
mestre,  si  spostava  meno  facilmente,  era  di  for¬ 
ma  ovoidale,  ed  alla  palpazione  presentava  dei 
grossi  bernoccoli  ,  per  cui  attraverso  la  parete 
addominale  si  sentiva  come  se  il  tumore  fosse 
costituito  da  porzioni  cistiche  profondamente 
fluttuanti,  separate  da  zone  e  da  cordoni  duri. 
La  parte  superiore  del  tumore  si  distingueva 
nettamente  dal  fegato  per  un  solco,  in  mezzo  al 
quale  il  taglio  della  mano  affondava  libera¬ 
mente,  spostando  il  tumore  un  poco  più  in  bas¬ 
so.  Come  limite  inferiore  sorpassava  la  linea 
bis-iliaca  di  circa  2  centimetri.  Sorpassava  ver¬ 
so  sinistra  la  linea  alba  di  circa  un  centime¬ 
tro,  ed  in  fuori  ed  in  dietro  si  confondeva  nella 
regione  lombare.  Il  tumore  si  manteneva  asso 
lutamente  immobile  sotto  l’influenza  dei  movi¬ 
menti  respiratori.  La  zona  occupata  dal  tumore 
era  nettamente  ottusa,  salvo  nella  regione  late¬ 
rale  interna,  ove  esisteva  una  risuonanza  tim¬ 
panica  data  dal  colon  ascendente  che  con  le  ma¬ 
novre  impresse  dalla  mano  si  spostava  scivo¬ 
lando  sul  tumore  medesimo.  La  circonferenza 
addominale  nel  punto  della  maggiore  tumefa¬ 
zione  ,  a  due  dita  sopra  1’  ombelico,  era  di  41 
centimetri,  di  cui  25  appartenevano  alla  semi¬ 
circonferenza  destra  e  16  alla  sinistra.  La  di- 
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stanza  xifo-ombelicale  era  di  12  centimetri  e 
quella  ombelico-pubica  di  7.  In  tutto  l’addome 
era  appariscente  ,  più  a  destra  che  a  sinistra  , 
il  reticolo  venoso  sottocutaneo.  La  cicatrice  om¬ 
belicale  era  estroflessa  e  stirata  in  basso. 

Posto  il  bambino  nel  decubito  laterale  sini¬ 
stro,  si  notava  che  il  tumore  era  poco  mobile  , 
che  s’ impiantava  nella  regione  lombare,  da  do¬ 
ve  protuberava  raggiungendo  in  alto  le  costole, 
in  basso  la  fossa  iliaca,  ed  anteriormente  spo¬ 
stando  il  pacco  intestinale  veniva  a  contatto  con 
la  parete  addominale  ,  restando  solamente  fra 
questa  ed  il  tumore  il  colon  ascendente.  L’  a- 
scoltazione  era  negativa,  L’  esame  delle  urine 
fatto  ripetute  volte  non  rivelò  mai  traccia  di 
sostanze  anormali.  Fatta  una  puntura  esplorati¬ 
va  nel  punto,  in  cui  la  fluttuazione  era  più  ma¬ 
nifesta,  si  estrasse  un  liquido  limpido  ,  di  co¬ 
lore  citrino  intenso,  un  poco  filante,  che  spon¬ 
taneamente  coagulò,  che  dette  la  reazione  della 
mucina  e  dell’  albumina.  Nessun  lume  ci  dette 
1’  esame  microscopico  di  una  goccia  di  detto  li¬ 
quido.  Attesa  la  poca  quantità  estrattane,  non 
si  poterono  con  esso  fare  altre  ricerche. 

Intanto  le  condizioni  generali  del  bambino 
si  facevano  di  giorno  in  giorno  più  scadenti. 
La  pelle  aveva  assunto  un  colorito  giallastro  , 
esso  dimagrava  a  vista  d’occhio,  nella  notte  si 
svegliava  di  soprassalto  emettendo  delle  grida, 
prendeva  mal  volentieri  il  latte  e  le  minestre  (il 
bambino  aveva  allora  11  mesi  ed  era  ancora  allat¬ 
tato  dalla  madre).  Nelle  funzioni  intestinali  si 
notava  un  alternarsi  di  giorni,  in  cui  vi  era  co¬ 
stipazione,  e  di  giorni,  in  cui  vi  era  diarrea. 

Sono  ovv.e  le  ragioni,  per  cui  senza  molte  dif¬ 
ficoltà  si  formulò  la  diagnosi  di  tumore  mali¬ 
gno  del  rene  destro  di  natura  quasi  certamente 
sarcomatosa.  Comprenderete  pure  facilmente  co¬ 
me  si  emettesse  una  prognosi  gravissima  e  co¬ 
me  unico  possibile  trattamento  da  tentare  si 
proponesse  la  nefrectomia.  Non  dissimulai,  an¬ 
che  naturalmente  ai  genitori,  la  gravezza  ecce¬ 
zionale  dell’  atto  operativo,  il  pericolo  di  morte 
anche  durante  od  immediatamente  dopo  l’ ope- 
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razione  stessa,  come  pure  la  possibilità  di  una 
recidiva  irremissibilmente  fatale.  I  genitori  det¬ 
tero  il  consenso  per  1’  operazione,  ed  affidai  il 
bambino  alla,  a  voi  nota,  e  non  comune  perizia 
del  mio  collega,  prof.  Raffaele  Bastia- 
n  e  1 1  i.  Il  bambino  fu  operato  il  28  aprile  1896 
ed  in  vista  della  grossa  mole  raggiunta  dal  tu¬ 
more,  fu  di  necessità  dovuto  prescegliere  il  me¬ 
todo  transperitoneale  procedendo  alla  laparoto¬ 
mia  con  una  estesa  incisione,  di  cui  ora  voi  ve¬ 
dete  la  cicatrice.  L’  operazione  durò  in  tutto  45 
minuti,  e  le  perdite  di  sangue  furono  lievissi¬ 
me.  Si  trovò  il  tumore  bene  incapsulato  ,  con 
aderenze  insignificanti  e  senza  apparenti  e  vi¬ 
sibili  riproduzioni  nei  tessuti  e  negli  organi  vi¬ 
cini  ,  sicché  la  sua  asportazione  non  presentò 
gravi  difficoltà,  fatta  eccezione  da  quella  data 
dal  volume  del  tumore  medesimo.  Furono  pra¬ 
ticate  intanto  delle  iniezioni  sottocutanee  di  sie¬ 
ro  artificiale,  malgrado  di  che  nella  sera  e  nel 
giorno  seguente  si  ebbero  gravi  fenomeni  di 
collasso  che  furono  combattuti  con  iniezioni  di 
etere  e  di  caffeina.  Il  giorno  seguente  all'ope¬ 
razione  la  temperatura  si  elevò  sui  40°  e  la  fe¬ 
rita  mostrò  un’  infezione  streptococcica.  Tale 
stato  di  gravezza  durò  4  giorni.  Il  1°  maggio 
cominciò  il  miglioramento  decisivo:  il  5  furono 
tolti  i  punti  di  sutura,  e  la  ferita  era  presso¬ 
ché  riunita  tutta,  eccettuatane  la  parte  posterio¬ 
re  inferiore,  ove  ancora  persisteva  un  processo 
limitato  d’infezione  locale.  Con  adatte  cure,  an¬ 
che  questo  fu  domato  ed  il  bambino  guarì.  Re¬ 
stava  il  timore  della  temporaneità  della  guari¬ 
gione  per  !a  possibile  riproduzione  del  tumore. 
Ora  anche  tale  timore  si  può  dire  svanito  ,  e 
dopo  due  anni  si  può  assicurare  che  la  guari¬ 
gione  di  questo  bambino  sia  definitiva. 

Ed  eccovi,  vi  presento  il  tumore  estratto  da 
questo  bambino  ,  e  che  conservo  in  una  solu¬ 
zione  di  formalina.  Come  ancora  sì  vede,  il  tu¬ 
more  presenta  la  forma  di  un  ovoide  irregolare 
con  alla  superficie  varii  lobi  prominenti  ripieni 
di  liquido.  La  sua  circonferenza  massima  era 
di  40  cm.,  la  minima  di  26.  Pesava  grammi 
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970.  Pungendo  le  parti  cistiche  del  tumore,  ne 
usciva  un  liquido  che  coagulava  spontaneamente 
e  che  dava  la  reazione  dell’albumina,  della  mu¬ 
cina,  dell’emoglobina,  e  non  quella  dell’  urea. 
Spaccato  il  tumore,  si  vede  ancora  che  esso  è 
delimitato  da  una  capsula  dello  spessore  di  circa 
un  centimetro,  costituita  da  un  tessuto  fibroso 
duro  ,  fatta  eccezione  della  parte  inferiore,  la 
quale,  per  circa  un  quarto  di  circonferenza,  è 
formata  da  una  sostanza  compatta  color  carne 
chiaro,  spessa  oltre  un  centimetro,  e  che  all’a¬ 
spetto  ricorda  la  sostanza  corticale  del  rene.  La 
capsula  fibrosa,  come  vedete,  emette  due  grossi 
fasci  che  si  approfondano  nello  spessore  del  tu¬ 
more  convergendo  ad  angolo  acuto  verso  lo 
strato  cortico-renale  ,  dividendo  così  1’  intera 
massa  del  tumore  in  tre  grandi  scompartimenti. 
La  massa  interna  del  tumore  si  presentava  a 
lobi  di  colore  grigio  giallastro,  in  taluni  punti 
arancio  o  rossastro,  di  consistenza  polposa,  ela¬ 
stica.  In  molti  punti  si  osservavano  delle  emor¬ 
ragie  di  vecchia  e  fresca  data.  Più  numerose 
alla  periferia  che  al  centro,  si  vedono  delle  zo¬ 
ne  più  o  meno  vaste  di  degenerazioni  cistiche 
contenenti  un  liquido  simile  a  quello  sopra  ac¬ 
cennato,  e  che  in  qualcuna  di  dette  concamera- 
zioni ,  è  pure  sanguinolento. 

L’  esame  istologico  del  tumore ,  come  potete 
vedere  dalle  preparazioni  che  vi  mostro  al  mi¬ 
croscopio  ,  fece  vedere  la  parte  cortico-renale 
contenere  glomeruli  atrofici  e  tubi  esilissimi 
quasi  impervii.  Le  sezioni  fatte  sui  noduli  del 
tumore  dimostrano  trattarsi  di  un  mixosarco- 
ma  melanotico  ad  elementi  cellulari  in  massi¬ 
ma  parte  piccoli  e  rotondi ,  a  grosso  nucleo  e 
scarso  protoplasma  in  mezzo  ad  uno  stroma  a- 
morfo  mucoso,  e  scarse  cellule  fusiformi.  I  vasi 
sanguigni  erano  numerosi,  con  focolai  emorra¬ 
gici  recenti  e  di  antica  data,  e  blocchi  di  me¬ 
lanina  in  molti  punti  del  tumore.  In  nessuna 
parte,  malgrado  numerose  ricerche,  ci  fu  dato 
di  riscontrare  qualche  cosa  che  ricordasse  la 
struttura  delle  capsule  surrenali,  nè  traccia  di 
fibre  muscolari.  Con  i  pezzi  di  tumore  fresco 
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furono  fatti  dei  tentativi  di  coltura  dei  blasto- 
miceti  con  il  brodo  acido  secondo,  il  metodo  di 
Sanfelice,  ma  non  si  riuscì  a  nessun  risul¬ 
tato  positivo,  essendosi  avuto  invece  un  rigo¬ 
glioso  sviluppo  di  stafilococco  al  Ur  o  di  strep¬ 
tococco.  Anche  1’  esame  a  fresco  del  liquido 
contenuto  nelle  parti  cistiche  del  tumore  faceva 
vedere  in  grande  quantità  lunghe  catene  di 
streptococco.  Ulteriori  e  ripetuti  esami  fatti  su 
pezzi  di  tumore  indurito  nel  liquido  di  M  u  1- 
1  e  r  e  nell’  alcool  con  la  colorazione  specifica 
del  Sanfelice,  e  fatti  anche  dallo  stesso 
S  anfelice,  non  fecero  trovare  traccia  di  e- 
lementi  blastomicetici  fra  gli  elementi  cellulari 
del  tumore  stesso. 

II.^Nell’anno  antecedente,  e  precisamente  nel¬ 
l’aprile  del  1895,  avemmo  nella  clinica  un  caso 
identico,  differente  da  questo  solo  per  1’  esito 
sfortunato  che.  seguì  all’atto  operativo.  Si  trat¬ 
tava  di  una  bambina  che  di  poco  aveva  supe¬ 
rato  il  secondo  anno  di  età,  Liberati  Olga  , 
nella  quale  i  dati  anamnestici  nulla  presenta¬ 
vano  che  fosse  degno  di  nota.  La  madre  si  ac¬ 
corse  fin  dal  settembre  1894  che  il  ventre  della 
bambina  era  un  poco  tumefatto.  Siccome  però 
la  bambina  soffriva  di  una  enterite  follicolare, 
se  ne  attribuì  a  questa  la  ragione.  Però,  ces¬ 
sati  i  fatti  intestinali,  il  ventre  si  tumefaceva 
sempre  più,  tanto  che  la  bambina  era  costretta 
a  camminare  a  gambe  divaricate ,  e  nel  marzo 
del  1895  ci  fu  condotta  all’ambulatorio.  La  tu¬ 
mefazione  del  ventre  appariva  all’ispezione  mag¬ 
giore  nel  lato  destro,  che  nel  sinistro.  La  mas¬ 
sima  circonferenza  addominale  presa  a  8  cm. 
sotto  1’  apofisi  xifoide  dello  sterno  misurava  60 
cm.,  di  cui  32  cm.  appartenevano  al  lato  destro 
e  28  al  sinistro.  Alla  palpazione  si  avvertiva  a 
destra  un  grosso  tumore  ovoidale  limitato  in 
alto  da  un  solco  che  lo  divideva  dall’arcata  co¬ 
stale  e  dal  fegato:  in  basso  arrivava  a  due  dita 
sotto  la  cresta  iliaca  anteriore  superiore:  all’e¬ 
sterno  si  perdeva  e  si  immedesimava  nella  re¬ 
gione  lombare,  mentre  all’  interno  sporgeva  di 
poco  verso  sinistra  al  di  là  della  linea  alba.  Il 
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tumore  si  spostava  pochissimo  sotto  l’influenza 
delle  escursioni  respiratorie  ,  mentre  sopra  si 
notava  più  evidente  la  mobilità  del  fegato.  Il 
tumore  aveva  una  consistenza  dura,  elastica,  in 
alcuni  punti  pastosa  ,  senza  potere  avvertire 
fluttuazione.  Si  spostava  leggermente  in  loto. 
Con  1’  esplorazione  bimanuale  o  combinata  ap¬ 
plicando  le  dita  della  mano  sinistra  sulla  re¬ 
gione  lombare  sotto  il  margine  dell' ni  ti  ma  co- 
stola,  mentre  con  la  destra  si  spingeva  il  tu¬ 
more  contro  la  parete  posteriore  deli’  addome  , 
si  avvertiva  la  sensazione  del  tumore  come  se 
fosse  posto  immediatamente  sottole  nostre  dita 
(fenomeno  del  D’ Antona). 

La  percussione  dava  un  suono  ottuso  dovun¬ 
que,  meno  che  nella  parte  inferiore  ed  anteriore 
dove  si  aveva  invece  una  risuonanza  timpanica 
che  si  spostava  con  i  movimenti  impressi  dalla 
mano,  la  quale  avvertiva  lo  scorrere  sul  tumore 
di  un  corpo  allungato,  col  cui  spostamento  si 
spostava,  come  diss’,  la  zona  di  risuonanza  tim¬ 
panica.  Era  evidentemente  il  colon  ascendente 
eh©  stava  innanzi  al  tumore  ,  fra  questo  e  la 
parete  addominale.  Il  reticolo  venoso  sottocu¬ 
taneo  della  parete  addominale  era  discretamente 
sviluppato.  Null’altro  appariva  di  anormale  nel 
resto  dell’  esame  obbiettivo  ,  all’  infuori  di  un 
ganglio  ingrossato,  molle,  elastico  nella  regione 
del  collo  a  sinistra,  dietro  il  margine  posterio¬ 
re  del  muscolo  sternocleidomastoideo.  Le  urine 
ripetutamente  esaminate  nulla  dettero  mai  di 
notevole,  nè  dal  punto  di  vista  chimico,  nè  da 
quello  m’croscopico.  Solo  si  notava  un  peso  spe¬ 
cifico  piuttosto  basso  (1010) ,  scarsa  la  propor¬ 
zione  dell’  urea  e  discretamente  abbondanti  i 
fosfati.  La  madre  assicurava  che  mai  vi  era 
stata  ematuria.  Praticata  una  puntura  esplora¬ 
tiva  nella  parte  più  molle  del  tumore ,  si  ebbe 
1’  uscita  di  qualche  goccia  di  sangue,  che  esami¬ 
nato  al  microscopio,  non  rivelò  alcunché  di  a- 
normale. 

La  bambina  si  presentava  in  condizioni  ge¬ 
nerali  piuttosto  scadenti,  con  uno  spiccato  pal¬ 
lore  della  cute  e  delle  mucose  seminterne,  era 
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svogliata,  con  poco  appetito,  e  nella  notte  era 
piuttosto  agitata.  La  madre  aveva  notato  un 
positivo  e  progressivo  dimagramento.  Nulla  di 
anormale  si  riscontrava  a  carico  dogli  appa¬ 
recchi  digerente,  respiratorio  e  circolatorio. 

Anche  in  questo  caso  s’imponeva  la  diagnosi 
di  tumore  maligno  del  rene  destro  .  di  proba¬ 
bile  natura  sarcomatosa.  Premessi  gli  avverti¬ 
menti  pronostici  come  nel  caso  precedente ,  ed 
ottenuto  il  consenso  dei  genitori,  anche  in  que¬ 
sto  caso  si  decise  per  1’  intervento  chirurgico 
che  fu  pure  assunto  dal  collega,  prof.  R  affael  e 
Bastianelli.  La  bambina  fu  operata  il  10 
aprile  1895,  e  come  nell’  altro  caso/  si  dovette 
preferire  il  metodo  transperitoneale  in  vista  del¬ 
la  mole  assunta  dal  tumore.  Durante  l’atto  ope¬ 
ratorio  si  trovò  che  il  tumore  aveva  acquistato 
notevoli  aderenze  con  la  faccia  inferiore  del 
fegato. 

Asportato  il  tumore  con  qualche  difficoltà,  si 
poterono  constatare  due  grossi  nodi  della  stessa 
apparenza,  impiantati  sul  decorso  della  cava  in¬ 
feriore  presso  all’  imbocco  della  vena  renale. 

L’  operazione  durò  in  tutto  35  minuti  ,  e  la 
perdita  del  sangue  fu  minima.  Dopo  1’  opera¬ 
zione  la  bambina  presentò  gravi  fenomeni  di 
collasso  con  temperature  di  35°-36°,  polso  pic¬ 
colo,  filiforme,  a  160,  respiro  frequente  (60-80), 
e  la  morte  avvenne  10  ore  dopo  1’  operazione. 
Il  tumore  asportato  aveva  una  forma  ovoidale, 
con  superficie  bernoccoluta.  La  circonferenza 
massima  misurava  46  cui.,  la  minima  33  ;  il 
diametro  massimo  era  di  20  cm.,  il  minimo  di 
13.  Il  tumore  pesava  grammi  1080.  La  sua  con¬ 
sistenza,  anche  in  qualche  zona  della  periferia 
era  molle  e  facilmente  si  spappolava  sotto  il 
dito.  Al  taglio  presentava  un  aspetto  gelatino¬ 
so,  a  colorito  grigio  giallastro;  in  alcuni  punti 
era  come  degenerato  in  una  sostanza  colloide  , 
filante,  di  colore  giallo  sporco  ;  qua  e  là  nota- 
vansi  dei  noduli  più  o  meno  voluminosi,  di  colo¬ 
rito  bianco  perlaceo.  Alla  periferia  inferiore  ed 
esterna  del  tumore  si  notava  uno  strato  bian¬ 
castro  ,  resistente  ,  dello  spessore  di  poco  più 
che  un  centimetro,  e  che  aveva  l’aspetto  del  tessuto 
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renale:  da  questa  parto  procedeva  l’uretere.  L’e¬ 
same  microscopico  dimostrò  qui  i  caratteri  della 
sostanza  corticale  del  rene  con  glomeruli  e  tubi 
resi  atrofici  da  abbondante  sviluppo  di  tessuto 
connettivo  che  li  circondava.  Il  resto  del  tu¬ 
more  si  vedeva  diviso  in  noduli  da  uno  stroma 
di  tessuto  connettivo  fibrillare  e  dava  1’  appa¬ 
renza  di  un  mixosarcoma.  Gli  elementi  del  sar¬ 
coma  erano  costituiti  da  cellule  piccole  e  ro¬ 
tonde  a  grosso  nucleo  ovoide  con  poco  proto¬ 
plasma,  e  con  gruppi  di  cellule  in  preda  ad  un 
processo  necrotico.  In  alcuni  punti  si  aveva  un 
vero  tessuto  mixomatoso.  Erano  numerosi  i  vasi 
sanguigni.  Anche  qui  non  si  trovò  traccia  di 
fibre  muscolari  ,  nè  di  elementi  ricordanti  la 
struttura  delle  capsule  surrenali. 

Tentata  la  reazione  del  glicogeno,  (liquido  di 
Lugol),  fu  negativa.  Anche  in  questo  caso  la 
ricerca  dei  blastomiceti  fatta  con  la  colorazione 
specifica  del  Sanfelice  su  pezzi  di  tumore 
indurito  nell’  alcool  e  nel  liquido  di  M  ti  1 1  e  r, 
dette  risultato  costantemente  negativo. 

Sarebbe  stato  mio  desiderio  di  potervi  pre¬ 
sentare  quest’  anno  un  terzo  caso  di  sarcoma 
renale  in  un  bambino  che  per  qualche  giorno 
ha  frequentato  1’  ambulatorio  ,  ma  disgraziata¬ 
mente  non  mi  è  stato  possibile  perchè  c;  fu  sot¬ 
tratto  all’  osservazione.  Alla  proposta  fatta  dal 
prof.  Bastianelli  ai  genitori  di  tentare  lo 
intervento  chirurgico  come  solo  e  naturalmente 
neppure  sicuro  mezzo  di  salvezza,  essi  avevano 
cominciato  con  l’aderire.  Senonchè,  rivoltisi  per 
consiglio  ad  un  medico,  di  cui  preferisco  igno¬ 
rare  il  nome  per  non  essere  costretto  a  fare  di 
un  mio  collega  oggetto  di  alta  commiserazione, 
questi  ebbe  loro  a  dichiarare  che  operare  quel 
bambino  significava  volerlo  uccidere,  e  che  egli 
lo  avrebbe  guarito  con  delle  unzioni  che  pre¬ 
scrisse  dovessero  farsi  sul  ventre.  I  genitori 
accolsero  entusiasti  questo  metodo  curativo  più.... 
semplice,  ed  il  bambino  naturalmente  morì  dopo 
qualche  settimana. 

Ora  questi  sono  i  tre  soli  casi  di  tumore  ma¬ 
ligno  del  rene  che  io  abbia  avuto  occasione  di 
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osservare  nei  bambini  nella  mia  oramai  abba¬ 
stanza  estesa  pratica  pediatrica.  Tino  al  1876 
i  tumori  maligni  nei  bambini  erano  considerati 
come  fatti  di  un:  estrema  rarità  ;  L  e  b  e  r  t  su 
471  caso  di  tumori  maligni,  ne  descrive  solo  15 
appartenenti  all’  età  infantile.  Fu  nel  1876  che 
il  D  u  r  a  n  pel  primo  richiamò  l’attenzione  sulla 
relativa  frequenza  di  tumori  maligni  anche  in 
quest’  età,  raccogliendone  182  casi  in  soggetti 
di  età  inferiore  ai  17  anni.  Schwartz  ne 
riportò  poi  48  casi  a  carico  delle  estremità,  in 
gran  parte  di  natura  sarcomatosa.  Le  V  a  i  1- 
1  a  n  t  ne  riunì  133  casi.  D’E  spine  e  Picot 
tenendo  conto  delle  pubblicazioni  posteriori  alla 
tesi  del  D  uran  e  di  quelle  sfuggite  a  questo 
autore,  ne  han  raccolti  427  casi.  Doderlein 
su  100  sarcomi  del  rene,  ne  ha  trovati  38  nel- 
1’  età  infantile ,  eGuillotne  trovò  45  su 
132.  D’  allora  la  statistica  s’è  arricchita  di  nu¬ 
merosissimi  altri  casi,  tanto  che  si  può  dire  che 
oramai  i  tumori  maligni  nei  bambini  non  co¬ 
stituiscano  più  un’  eccezionale  rarità,  come  pri¬ 
ma  si  credeva. 

Il  rene  rappresenta  l’organo  che  di  preferen¬ 
za  viene  colpito  nei  bambini  da  tumore  mali¬ 
gno.  Hirshsprung  su  29  casi  trovò  15 
volte  che  il  rene  ne  era  colpito  primitivamente. 
Le  V  a  i  1 1  a  n  t  lo  trovò  nella  proporzione  di 
51  su  133  casi.  Riunendo  i  casi  di  1)  u  r  a  n  e 
di  D’Espi  ne  e  P  i  c  o  t,  lo  troviamo  in  quella 
di  136  su  609.  Il  dott.  Romildo  Della 
Chiesa  su  140  casi  di  tumore  maligno  nei 
bambini  raccolti  nella  letteratura  recente,  dopo 
la  pubblicazione  dei  lavori  sopra  citati,  ha  tro¬ 
vato  la  primitiva  localizzazione  del  rene  60  vol¬ 
te.  Tanto  che  il  Eilatow  giunge  a  dire  che 
quando  il  medico  ha  motivo  di  sospettare  in 
un  bambino  una  neoformazione  maligna  degli 
organi  addominali,  può  ammettere  a  priori  che 
i  reni,  o  meglio  che  un  rene  ne  sia  colpito  pri¬ 
ma  riamente. 

Riguardo  all’età,  è  certo  che  la  prima  infan  - 
zia  fornisce  il  più  grande  contributo  alla  fre- 
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quenza  dei  tumori  maligni  dei  reni.  Il  massimo 
di  frequenza  si  trova  dalla  nascita  al  5°  anno, 
e  specialmente  nel  primo  anno  di  vita.  Jac  o- 
bi  e  Kocher  riferiscono  su  due  casi  di  sar¬ 
coma  renale  trovati  in  feti  alla  nascita.  Casi 
simili  riportano  il  S  e  m  b,  che  trovò  un  sarco¬ 
ma  parvirotondo  cellulare  del  peso  di  250  gram¬ 
mi  in  un  neonato,  non  che  il  Windler,  il 
Phillips,  il  William  Robe  r  ts  ed  il 
Loyd  Robert  s.  Brosin  riferisce  su  di  un 
sarcoma  congenito  del  rene  contenente  fibre  mu¬ 
scolari.  S  i  e  b  e  r  t  cita  casi  di  tumore  congenito 
del  rene.  Weigert  trovò  in  un  neonato  un 
doppio  adeno-carcinoma  del  rene.  Monti  nar¬ 
ra  di  un  caso  osservato  in  una  bambina  di  due 
mesi  e  Max  in  una  di  un  mese  e  mezzo.  Ol¬ 
ii  v  i  e  r  trovò  un  tumore  del  peso  di  tre  libbre 
in  un  bambino  di  3  mesi. 

Riguardo  alla  distribuzione  dei  tumori  anzi¬ 
detto  a  seconda  delle  varie  età,  risulta  evidente 
dalla  tavola  che  qui  unisco  costruita  sulle  re¬ 
lazioni  dei  varii  osservatori  e  raccoglitori. 
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La  grande  prevalenza  dell1  età  infantile  nei 
primi  anni  della  vita,  tanto  che  oltre  il  20  °/0 
si  osserva  in  bambini  che  non  hanno  raggiunto 
V  anno,  e  tanto  più  il  fatto  che  essi  sono  stati 
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veduti  anche  in  neonati  ,  ha  una  certa  im¬ 
portanza  dal  punto  di  vista  della  patogenesi  di 
detti  tumori  come  or  ora  vedremo.  Non  si  co¬ 
noscono  fatti,  per  cui  nella  etiologia  possa  darsi 
un  posto  qualunque  all’  ereditarietà.  Così  pure 
di  poca  importanza  è  la  determinazione  del  ses¬ 
so  ,  benché  quasi  tutti  concordino  col  dare  al 
sesso  mascolino  un  predominio  positivo  di  circa 
2/3  sul  femminile. 

Per  ciò  che  riguarda  la  ragione  intima  di  svi¬ 
luppo  di  questi  tumori  ,  al  giorno  d’  oggi  due 
sono  le  teorie  dominanti:  l.a  quella  dell’origine 
embrionale  di  detti  tumori  per  nuclei  erratici 
inclusi  nella  sostanza  renale;  2.a  quella  paras-, 
sitaria.  Nei  nostri  due  casi  abbiamo  ricercato 
invano  nella  loro  struttura  qualche  cosa  che  po¬ 
tesse  ricordare  la  struttura  del  tessuto  delle 
capsule  surrenali,  come  pure  non  abbiamo  tro¬ 
vato  traccia  di  fibre  muscolari  striate,  che  a  ta¬ 
luni  tumori  di  questo  genere  han  fatto  dare  lo 
appellativo  di  rabdomiomi  o  di  r ab domio- sarcomi. 
Così  pure  in  un  caso  abbiamo  con  esito  nega¬ 
tivo  tentato  la  ricerca  del  glicogeno,  che  si  tro¬ 
verebbe  in  notevole  quantità  nei  tessuti  em¬ 
brionali  e  scomparirebbe  a  misura  che  gli  ele¬ 
menti  divengono  adulti,  e  che  in  discreta  quan¬ 
tità  e  normalmente  si  troverebbe  nelle  capsule 
surrenali  anche  dell’  adulto ,  mentre  fa  assolu¬ 
tamente  difetto  nel  rene. 

D’  altra  parte  non  siamo  stati  più  fortunati 
nella  ricerca  dell’  elemento  parassitario,  che  se¬ 
condo  gli  studii  del  Santelice  e  di  altri 
sarebbe  rappresentato  dai  blastomiceti.  In  un 
caso  la  ricerca  del  parassita  nel  tumore  di  re¬ 
cente  estirpato  ci  fu  ostacolata  da  un  rigoglioso 
sviluppo  di  streptococchi  e  di  stafilococchi,  ai 
quali  naturalmente  non  abbiamo  attribuito  al¬ 
cuna  importanza  patogena.  In  ambedue  i  casi 
la  sua  ricerca  nei  pezzi  induriti  e  colorati  col 
metodo  specifico  del  Sanfeliceciè  riuscita 
pure  negativa.  Per  queste  ragioni  i  nostri  due 
casi  non  possono  recare  alcun  contributo  alla 
soluzione  del  problema  concernente  la  deriva¬ 
zione  dei  tumori  renali.  È  certo  però  che  il 


predominio  assoluto-  di  queste  neoformazioni 
nelle  prime  età  della  vita,  ed  il  fatto  di  averle 
riscontrate  anche  nei  neonati  dà  un  gran  peso 
a  favore  della  teoria  dei  germi  embrionali  (Du¬ 
rante,  C  o  n  li  e  i  in,  CI  r  a  \v  i  t  z,  A  s  k  a  n  a- 
z  i,  ecc.). 

Sulla  natura  dei  tumori  renali  riscontrati  nei 
bambini,  dobbiamo  dire  che  nella  immensa 
maggioranza  dei  casi  si  tratta  di  sarcomi  o  di 
mixosarcomi.  Sono  frequenti:  la  varietà  a  cel¬ 
lule  piccole  e  rotonde  ,  numerosissime  ,  e  con 
poca  sostanza  intercellulare  ;  e  poi  la  varietà 
fuso-cellulare  ;  il  mixosarcoma ,  il  miosarcoma 
a  fibre  striate  o  lisce,  1’  osteo-condro-mixosar- 
coma.  Infatti  in  qualche  caso,  oltre  alle  fibre 
muscolari  striate,  si  sono  trovate  anche  cellule 
.cartilaginee  ed  ossee.  La  frequenza  della  varietà 
rotondo-cellulare  ci  spiega  il  rapido  sviluppo 
che  si  osserva  nella  grande  maggioranza  di  que¬ 
sti  tumori.  Rarissimi  sono  gli  epiteliomi.  Nelle 
antiche  statistiche  invece  troviamo  un  grande 
predominio  di  epiteliomi;  ma  ciò  dipende  dallo 
cognizioni  di  microscopia  allora  poco  progre¬ 
dite.  E  facile  infatti  di  stabilire  dai  dati,  per 
quanto  imperfetti  trasmessici,  che  molti  dei  così 
detti  allora  tumori  epiteliali  o  cancri,  non  era¬ 
no  che  veri  sarcomi.  In  taluni  casi  il  tumore 
raggiunge  proporzioni  considerevolissime. 

Nei  nostri  due  casi  essi  avevano  raggiunto 
il  peso  di  970  e  di  1080  grammi.  G  u  d  d  i  n  g  s 
ed  Israel  riferiscono  pesi  rispettivamente  di 
6750  e  di  8500  grammi.  Spencer  Wells  in 
un  bambino  di  4  anni  trovò  un  tumore  renale 
che  pesava  9000  grammi,  e  Vander  B  y  1  uno 
del  peso  straordinario  di  grammi  15,030  !  Per 
lo  più  si  sviluppano  come  affezioni  primitive:  ra¬ 
rissimamente  come  riproduzioni  secondarie  p.  es. 
dalle  ghiandole  retroperitoneali  (Mar  a  ne  si). 

Sono  in  genere  unilaterali,  e  sembra  che  il 
rene  destro  ne  sia  colpito  più  frequentemente 
del  sinistro.  Nei  rari  casi  di  affezione  bilate¬ 
rale,  dalla  mole  differente  del  tumore  si  poteva 
arguire  clic  in  uno  si  trattava  di  riproduzione 
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secondaria  (casi  di  E  b  e  r  t  >  Conheim  ecc.) 

Spesso  quasi  tutto  il  parenchima  renale  è  in¬ 
vaso  dal  tessuto  di  neoformazione;  ma  qualche 
volta  si  trova  conservata  la  sostanza  corticale 
del  rene  o  nella  parte  alta  e  posteriore  del  tu¬ 
more,  o  nel  polo  inferiore  ,  come  nei  due  casi 
che  abbiamo  veduto.  In  alcuni  casi  si  sono  tro¬ 
vati  invasi  da  noduli  sarcomatosi  anche  i  ca¬ 
lici,  la  pelvi  e  gli  ureteri.  Il  tumore  nei  suoi 
primi  periodi  di  sviluppo  è  bene  incapsulato 
da  uno  strato  di  tessuto  duro,  fibroso  che  invia 
dei  sopimenti  nell’interno  del  tumore,  dividen¬ 
dolo  in  più  lobi,  come  avete  veduto  nel  tumore 
estratto  al  bambino  Casadio  qui  presente.  Fino 
allora  il  tumore  non  ha  acquistato  aderenze 
con  i  tessuti  e  con  gli  organi  vicini  ,  e  si  può 
dire  anche  che  non  sieno  avvenute  diffusioni 
metastatiche  per  la  via  della  circolazione  san¬ 
guigna  negli  organi  più  distanti.  È  fino  a  que¬ 
sto  punto  che  l’intervento  chirurgico  ha  le  mas¬ 
sime  probabilità  di  riuscita  come  avete  veduto 
essersi  verificato  nel  caso  di  cui  ci  occupiamo. 
Con  l’andare  del  tempo  però,  ed  in  un  periodo 
di  tempo  purtroppo  breve,  perchè,  come  vedem¬ 
mo,  lo  sviluppo  di  questi  tumori  è  rapidissimo, 
il  tessuto  di  neoformazione  oltrepassa  la  bar¬ 
riera  della  sua  capsula,  e  contrae  aderenze  ed 
invia  gettoni  di  riproduzione  nel  fegato,  nella 
milza,  nelle  ghiandole  retroperitoneali,  a  ridosso 
della  vena  cava  ascendente  presso  l’imbocco  in 
essa  della  vena  renale,  come  vedemmo  nel  se¬ 
condo  caso  da  noi  descritto,  ed  invade  con  fatti 
metastatici  i  polmoni.  Ed  in  questo  caso  si  com¬ 
prende  come  1’  intervento  chirurgico  sia  sem¬ 
pre  tardivo,  e  come  se  può  aversi  un  brillante 
successo  operatorio  ed  una  guarigione  in  primo 
tempo  ,  questa  per  lo  più  non  è  che  apparente 
perchè  il  tumore  a  breve  scadenza  si  riproduce 
nelle  parti  vicine,  od  in  altri  organi,  come  ve- 
•  diamo  avvenire  nella  più  parte  dei  casi  riferiti 
nella  letteratura  medica. 

I  tumori  renali  spesso  hanno  una  consisten¬ 
za  varia  :  in  taluni  punti  sono  durissimi  per 
tessuto  fibroso  della  capsula  e  delle  sue  gettate 
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all’  interno.  La  vera  massa  del  tumore  è  duro¬ 
elastica,  di  colorito  bianco  grigiastro  od  aran¬ 
cione. 

In  qualche  punto  si  vedono  processi  degene¬ 
rativi  con  trasformazione  in  una  massa  col¬ 
ioidea  ,  di  colore  giallo  sporco  ,  denso  ,  filan¬ 
te  ,  come  nel  nostro  caso  di  Olga  Liberati. 
Non  è  rara  la  degenerazione  cistica  o  voi  po¬ 
tete  vederla  nel  tumore  che  avete  sott’  occhi  , 
ove  il  neoplasma  si  vede  come  scavato  qua  e  là 
da  cavità  piene  di  liquido  giallastro  o  sangui¬ 
nolento,  a  colorito  talora  rossastro,  tal’altra  bru¬ 
no,  e  che  nel  tumore  sano  ,  ed  anche  nel  ma¬ 
lato,  attraverso  le  pareti  addominali  dà  la  sen¬ 
sazione  distinta  di  fluttuazione,  che  in  questo 
caso  abbiamo  anche  noi  verificata.  Queste  cisti 
possono  essere  molto  grandi  da  occupare  una 
gran  parte  del  tumore  ed  in  un  caso  il  B  a- 
g  i  n  s  k  y  potè  con  una  puntura  ritrarre  da  una 
di  queste  cisti  fino  a  tre  tazze  di  liquido.  Il 
Dentu  ritiene  che  queste  cisti  ematiche  sieno 
patognomoniche  dei  sarcomi  renali.  Nella  mas¬ 
sa  del  tumore  si  vedono  frequentemente  emor¬ 
ragie  di  fresca  e  di  vecchia  data,  in  quest’  ul¬ 
timo  caso  con  abbondante  deposito  di  melanina, 
come  si  può  vedere  in  alcuno  dei  nostri  prepa¬ 
rati  microscopici  (sarcoma  melanotico).  In  al¬ 
cuni  casi  sono  s'ate  trovate  nel  tumore  delle 
fibre  muscolari  striate  (rabdo-miosarcomi). 

La  diagnosi  clinica  dei  tumori  maligni  re¬ 
nali  nei  bambini  non  presenta  grandi  difficoltà. 
Vi  sono  alcuni  caratteri  di  capitale  importanza 
che  mai  fanno  difetto  e  che  bastano  nel  loro  in¬ 
sieme  a  risolvere  ogni  dubbio  diagnostico.  Ve 
ne  sono  altri  ,  pure  essi  importantissimi  ,  che 
possono  però  pur  mancare,  ma  che  quando  e- 
sistono,  sono  di  prezioso  aiuto'  per  confermare 
la  diagnosi.  Vi  sono  infine  nella  sintomatologia 
alcuni  fatti  vaghi,  incerti,  incostanti  e  che  stan- 
no  solo  in  rapporto  indiretto  con  l’esistenza  del 
tumore. 

Il  sintomo  principale  culminante  è  la  consta-, 
tazione  del  tumore  che  sorge  dalla  regione  lom- 
bare  sporgendo  in  avanti  fino  a  contatto  della 
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parete  addominale  anteriore,  occupante  uno  dei 
quadranti  addominali  superiori,  destro  o  sini¬ 
stro,  di  forma  ovoidale  a  lungo  diametro  ver¬ 
ticale,  dall’ arcata  costale  verso  la  spina  iliaca 
anteriore  superiore  dello  stesso  lato.  La  presen¬ 
za  del  colon  ascendente  o  discendente  tra  la  su¬ 
perficie  anteriore  del  tumore  e  la  parete  ante¬ 
riore  dell’addome  è  un  altro  criterio  della  mas¬ 
sima  importanza  e  che  può  mancare  solo  a  pe¬ 
riodo  avanzatissimo,  quando  il  tumore  ha  rag¬ 
giunto  proporzioni  enormi,  ed  allora  il  colon  si 
trova  spostato  o  verso  l’interno  nei  casi  di  tu¬ 
more  des'ro,  o  verso  1’  esterno  quando  il  tumore 
è  a  carico  del  rene  sinistro.  Noi  lo  abbiamo 
constatato  in  ambedue  i  casi.  Altro  criterio  im¬ 
portante  è  il  rapido  accrescimento  del  tumore 
che  aumenta,  si  può  dire,  a  vista  d’occhio,  tan¬ 
toché  nel  bambino  Casadio  in  poche  settimane 
lo  vedemmo  addirittura  triplicato.  Sulla  mag¬ 
giore  o  minore  o  nulla  spostabilità  dei  tumori 
renali  non  v’  è  accordo  tra  gli  osservatori,  in¬ 
sistendo  taluni  sulla  loro  immobilità  assoluta 
sotto  gli  atti  del  respiro,  mentre  altri  sosten¬ 
gono  il  contrario.  Nei  due  nostri  casi  abbiamo 
trovato  che  nel  Casadio  il  tumore  restava  per¬ 
fettamente  immobile,  mentre  nella  Liberati  una 
certa  spostabilità  era  innegabile.  Tale  contra¬ 
dizione  trova,  secondo  me,  la  sua  spiegazione  nei 
rapporti  che  il  tumore  acquista  o  no  con  il  fe¬ 
gato.  Quando  il  tumore  renale  è  isolato,  prima 
che  abbia  acquistato  aderenze  col  fegato  sopra¬ 
stante,  esso  conserva  la  proprietà  di  non  spo¬ 
starsi  affatto  con  i  movimenti  respiratori.  È 
ciò  che  abbiamo  veduto  verificarsi  nel  Casadio. 
Invece  quando,  come  nella  Liberati,  il  tumore 
prende  aderenze  col  fegato  ,  allora,  benché  in 
minori  proporzioni,  partecipa  con  questo  ai  mo¬ 
vimenti  impressigli  dalle  escursioni  respirato¬ 
rie.  É  un  criterio  che  acquista  un  importante 
valore  non  in  sé  per  la  diagnosi  del  tumore  re¬ 
nale,  ma  per  stabilire,  se  questo  tumore  sia  re¬ 
stato  isolato  od  abbia  già  il  neoplasma  superato 
la  barriera  della  capsula  fibrosa  limitante.  È 
un  criterio  che  ci  può  guidare  nello  stabilire 
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1’  avanzato  sviluppo  del  tumore,  e  le  maggi  ri 
o  minori  probabilità  di  riuscita  di  un  inter¬ 
vento  operatorio,  e  magari  1’  indicazione  o  la 
controindicazione  dell’  intervento  medesimo. 

Quando  sulla  superficie  del  tumore  si  avver¬ 
tono  delle  zone  più  molli,  fluttuanti,  e  con  la 
puntura  esplorativa  si  può  estrarre  un  liquido 
con  i  caratteri  sopra  riscontrati,  e  specialmente 
di  essere  sanguinolento  ,  e  che  dia  la  reazione 
dell5  albumina,  della  mucina,  dell’emoglobina,  e 
non  quella  dell’ure. ,  come  abbiamo  potuto  ave¬ 
re  nel  Casadio,  in  modo  da  esser  sicuri  dell’e¬ 
sistenza  di  degenerazioni  cistiche  a  contenuto 
siero-sanguinolento,  sarà  anche  questo  un  po¬ 
tente  criterio  per  diagnosticare  non  solo  il  tu¬ 
more  renale,  ma  eziandio  la  natura  sarcom  atosa 
di  esso,  perchè  tali  formazioni  cistiche  sareb¬ 
bero,  secondo  Le  Dentu,  patognomoniche  dei 
sarcomi  renali.  Tali  produzioni  cistiche  non  po¬ 
tranno  mai  essere  confuse  con  altre  produzioni 
cistiche  del  rene,  p.  es.  con  l’echinococco,  o  col 
rene  cistico  o  con  l’idronefrosi,  perchè  oltre  al 
decorso  oltremodo  lento  di  queste  ,  i  caratteri 
chimici  del  liquido  estratto  saranno  assoluta¬ 
mente  differenti.  Il  fenomeno  del  D’A  n  t  o  n  a, 
quello  del  palleggiamento  del  G  u  y  o  n  sono  pu¬ 
re  essi  validi  criteri  per  confermare  la  diagnosi 
di  tumore  renale. 

L’  esame  dell’  urina  per  lo  più  dà  risultati 
negativi  od  incerti.  Nei  nostri  due  casi  abbia¬ 
mo  trovato  solamente  nella  Liberati  leggera  di¬ 
minuzione  dell’  urea,  un  peso  specifico  alquanto 
basso  (1010)  ed  un  insignificante  aumento  dei 
fosfati.  Henoch  pone  l’ematuria  tra  i  sintomi 
più  frequenti  e  patognomonici  dei  tumori  re¬ 
nali  maligni,  e  specialmente  dei  carcinomi.  È 
però  positivo,  che  nella  numerosa  casuistica  rac¬ 
colta  si  trova  che  l’ematuria  si  osserva  solo  ec¬ 
cezionalmente,  e  che  non  serve  neppure  alla  dia¬ 
gnosi  differenziale  tra  epiteliomi  e  sarcomi,  per¬ 
chè  si  è  trovata  mancare  spesso  nei  primi  ,  e 
verificarsi  qualche  volta  nei  secondi.  Qualche 
volta  sono  state  trovate  tracce  di  abumina. 

I  disturbi  a  carico  degli  apparati  digerente 
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circolatorio  e  respiratorio  ,  non  offrono  niente 
di  caratteristico  e  di  costante.  Essi  per  lo  più 
sono  in  rapporto  con  le  condizioni  generali  dei 
bambini,  le  quali  vanno  facendosi  di  più  in  più 
scadenti,  man  mano  che  il  tumore  acquista  rap¬ 
porti  e  si  diffonde  negli  organi  vicini  o  si  tra¬ 
sporta  per  fatti  di  metastasi  in  organi  lontani, 
e  man  mano  che  si  stabilisce  e  si  aggrava  lo 
stato  di  cachessia.  Qualcuno  ha  notato  (Kiihn) 
una  ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro  di  origine 
meccanica  richiamante  quella  segnalata  da  T  r  a  u- 
b  e  nel  male  di  B  r  i  g  h  t.  La  compressione  della 
cava  ascendente  fatta  o  dal  tumore  eccessiva¬ 
mente  sviluppato,  o  da  noduli  di  riproduzione 
come  noi  osservammo  nella  Liberati,  può  spie¬ 
gare  gli  edemi  degli  arti  inferiori  e  l’effusione 
^scitica  riscontrata  in  taluni  casi.  In  una  bam¬ 
bina  K  ù  h  n  trovò  un’anormale  dilatazione  delle 
arterie  utero-ovariche  con  eccezionale  sviluppo 
della  zona  genitale  ,  e  del  sistema  peloso.  Le 
condizioni  generali  si  mantengono  abbastanza 
buone  fino  a  che  il  tumore  resta  isolato;  quando 
oltrepassa  i  limiti  della  capsula  che  lo  involge 
e  si  diffonde  sugli  organi  vicini  od  a  distanza, 
da  allora  la  cachessia  si  fa  rapidamente  intensa 
e  non  tarda  l’esito  letale. 

Abbiamo  infatti  veduto  nei  nostri  due  casi 
con  quale  rapidità  essi  siensi  sviluppati  tanto, 
da  raggiungere  in  pochi  mesi,  anzi  nel  Casadio 
in  pochi  settimane  ,  il  peso  di  circa  un  chilo- 
gramma ,  tanto  che  il  Baginsky  considera 
tale  estrema  rapidità  di  sviluppo  come  un  sin¬ 
tonia  patognomonico  dei  sarcomi  renali  nei 
bambini.  Tale  rapidità  è  tanto  maggiore,  quanto 
minore  è  l’età  del  bambino  e  quando  il  tumore 
è  costituito  da  cellule  piccole  rotonde.  E  con  la 
rapidità  di  sviluppo  va  di  pari  passo  la  ten¬ 
denza  a  diffondersi  ed  invadere  tessuti  vicini 
ed  organi  lontani  ,  come  lo  dimostrano  quasi 
tutte  le  autossie  ,  e  le  frequenti  riproduzioni 
dopo  le  tentate  operazioni.  Taylor  da  una  ca¬ 
sistica  di  62  malati  ha  fissato  la  durata  me¬ 
dia  della  malattia  a  sette  mesi.  Gli  organi  che 
più  facilmente  vengono  colpiti  dal  tumore  sono 


21 


il  fegato  ed  i  polmoni  (70  °/0).  La  prognosi  di 
questi  tumori  lasciati  a  loro  stessi  è  assoluta- 
mente  letale  non  essendo  registrato  caso  alcun© 
di  guarigione  e  neppure  di  sosta  nel  fatale  e 
rapido  progresso  dei  medesimi.  Nessuna  cura 
medica  vale  a  modificare  tale  giudizio. 

Gli  enormi  progressi  fatti  in  questi  ultimi 
tempi  dalla  chirurgia  dovevano,  come  è  natu¬ 
rale,  fare  sperare  anche  in  questo  campo,  la  be¬ 
nefica  influenza  di  un  intervento  operatorio.  Il 
primo  tentativo  però  fatto  da  Hueter  nel  1876 
non  fu  incoraggiante  perchè  il  bambino  morì 
per  emorragia  durante  1’  operazione.  Da  allora 
in  poi  però  la  nefrectomia  che  per  ragione  di 
timori  ovvii  a  concepirsi,  era  stata  limitata  so¬ 
lamente  nel  campo  della  terapia  degli  adulti , 
entrò  anche  nel  dominio  della  terapia  chirurgica 
infantile  ed  oggi  possiamo  contare  oltre  un  cen¬ 
tinaio  di  nefrectomie  fatte  in  bambini  per  lo  più 
per  tumori  maligni  del  rene.  I  risultati  ottenuti 
non  sono  a  dir  vero  molto  lusinghieri,  perchè 
se  è  vero  che  coll’  intervento  operatorio  la  mor¬ 
talità  non  è  più  del  100  °[0,  pure  essa  si  man¬ 
tiene  tanto  elevata,  che  vi  sono  ancora  parecchi 
clinici  che  sconsigliano  assolutamente  di  prose¬ 
guire  sulla  via  di  questi  tentativi.  Infatti  molti 
bambini  muoiono  durante  e  per  1’  atto  operato¬ 
rio,  o  dopo  qualche  ora  per  le  conseguenze  im¬ 
mediate  del  medesimo  ( schok ,  cloroformio,  emor¬ 
ragie,  infezioni  settiche  acutissime);  e  di  quelli 
che  sopravvivono  all’operazione,  la  maggior  parte 
muore  dopo  poche  settimane,  dopo  qualche  me¬ 
se,  anche  dopo  1-2  anni  per  riproduzione  del  tu¬ 
more  stesso.  Fra  quelli  che  non  sono  registrati 
in  queste  due  categorie,  di  pochissimi  si  hanno 
notizie  sicure  di  guarigione  verificata  dopo  i  2 
anni  dall’  atto  operatorio,  perchè  di  molti  non 
si  sono  avute  ulteriori  notizie.  Dalle  statistiche 
finora  riportate,  e  dalla  raccolta  da  me  fatta  dei 
pochi  altri  casi  riferiti  in  questi  ultimi  tempi 
si  possono,  i  risultati,  compendiare  in  questa 
tabella  : 
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Morti  operatorie  40  °/0 

Morti  p^r  recidiva  45  °/0 

Guarigioni  assicurate  dopo  i  due  armi  7  °/0 

R:  sul  tato  ignoto  8  °/0 

Tra  i  pochi  casi  guariti  se  ne  conta  uno  di 


Schend  in  una  bambina  di  6  mesi  (sarcoma) 
ed  uno  di  I  s  r  a  e  1  in  un  bambino  di  6  anni 
(sarcoma)  e  nei  quali  la  guarigione  datava  da 
circa  due  anni  e  mezzo:  due  guarigioni  defini¬ 
tive  riferisce  A  b  b  e,  ma  tratta  vasi  di  due  casi 
di  adenomi,  ossia  di  forme  di  tumore  relativa¬ 
mente  più  benigno.  Così  un  caso  di  guarigione 
registrano  Verde  r,  Alinghan,  Maieoi  m, 
Trendelenb  urg,  Maranes  i.  Il  dott.  V  i  o- 

I  i  di  Costantinopoli  ha  recentemente  riferito 
un  caso  di  guarigione  apparente  in  una  bambina 
morta  poi  per  difterite  dopo  45  giorni  dall'ope¬ 
razione,  nell’  autossia  della  quale  si  rinvennero 
due  focolai  di  tumore  trapiantato  nel  fegato,  i 
quali  per  conseguenza  avrebbero  per  loro  conto 
causato  la  morte  per  recidiva  a  breve  scadenza. 

II  caso  operato  dal  Bastianelli  e  che  qui  vi 
ho  presentato,  sarebbe  per  conseguenza  uno  dei 
rarissimi  casi,  forse  il  9.°  od  il  IO.0  conosciuto 
nella  letteratura,  di  guarigione  assodata  dopo  due 
anni  dall’  atto  operativo.  Credo  che  in  questo 
caso  possa  realmente  dirsi  di  avere  innanzi  un 
caso  di  guarigione  definitiva  radicale,  perchè 
non  si  conosce  che  un  caso  riportato  dal  Tren¬ 
delenb  urg  di  una  recidiva  verificatasi  dopo  5 
anni  e  mezzo  !  Ora  qui,  io  credo,  non  si  abbia 
diritto  di  parlare  di  recidiva,  ma  deve  piutto¬ 
sto  ammettersi  lo  sviluppo  di  un  nuovo  tumore 
da  qualche  altro  germe  embrionario  fino  allora 
rimasto  silenzioso,  o  di  una  nuova  infezione 
blastomicetica,  a  seconda  della  teoria  che  si 
professa  sullo  sviluppo  dei  tumori. 

Riassumendo  il  bilancio  della  nefrectomia  nella 
cura  dei  tumori  maligni  del  rene  nei  bambini, 
abbiamo  per  conseguenza:  morte  operatoria  fre¬ 
quente,  recidive  frequentissime,  guarigione  de¬ 
finitiva  eccezionale.  Però  lo  sconforto  di  queste 
conclusioni  viene  mitigato  quando  si  rifletta  che 
i  risultati  di  questi  ultimi  anni  sono  stati  molto 
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migliori  tanto  dal  punto  di  vista  del  diminuito 
ninnerò  delle  morti  operatorie,  che  da  quello 
delle  recidive,  e  che  è  tra  gli  operati  di  questi 
ultimi  anni  elio  si  sono  cominciati  a  registrare 
i  pochi  casi  di  guarigione  definitiva. 

Infatti  Al  barrali  divido  i  risultati  otte¬ 
nuti  nei  97  casi  da  lui  raccolti  in  due  periodi 
distinti  :  il  primo  che  decorre  dal  1876  al  1889 
ed  il  secondo  che  decorre  dal  1890  al  1897.  Ora 
la  mortalità  operatoria  che  nel  primo  periodo 
era  del  53  °{0  (  34  casi  con  18  morti  ),  nel  se¬ 
condo  (63  casi  con  13  morti)  è  discesa  ai  20  °[0; 
e  mentre  nel  1°  periodo  su  16  guariti  si  con¬ 
tarono  16  recidive  ,  nel  secondo  su  50  non  se 
ne  assodarono  che  27,  e  per  il  rimanente  di  12 
non  si  ebbero  ulteriori  notizie  ,  mentre  si  sa 
che  11  sopravvivevano  oltre  il  1°  anno  dalla 
operazione,  ed  è  tra  questi  11  che  si  contano  i 
pochi  casi  di  guarigione  oltre  i  2-2  1J2  anni. 

Questa  differenza  di  risultati  dipende  1°  dalla 
tecnica  chirurgica  perfezionata;  2°  e  soprattutto 
dalla  diagnosi  fatta  a  periodo  di  malattia  non 
inoltrato,  ed  alla  prontezza  dell’intervento  ope¬ 
ratorio  ,  prima  cioè  che  il  tumore  siasi  propa¬ 
gato  per  contiguità  od  a  distanza.  E  ciò  varrà 
a  confortarci  nolla  via  che  dovremo  arditamente 
seguire  tutte  le  volte  che  ci  troveremo  innanzi 
a  tumori  maligni  dei  reni  nei  bambini,  ad  una 
malattia  che,  lasciata  a  sè  stessa,  dà  sempre  e 
necessariamente  il  100  °[0  di  mortalità.  Nessu¬ 
na  contraindicazione  troveremo  nè  nella  età  del 
bambino  ,  nè  nel  volume  .  nè  nella  natura  del 
tumore.  Il  nostro  bambino  guarito  quando  fu  ope¬ 
rato  aveva  11  mesi  di  vita,  e  quello  di  Schend 
ne  aveva  sei,  e  la  natura  di  questi  tumori  era 
la  più  maligna,  ed  offriva  la  maggiore  rapidità 
disviluppo  (sarcoma parvi-rotondo-cellulare ). 

L’  unica  controindicazione  è  data  dai  segni 
certi  di  generalizzazione  del  tumore  e  dal  gra¬ 
ve  stato  di  cachessia  del  bambino.  Ma  non  bi¬ 
sogna  per  discutere  dall’intervento  operatorio  ar¬ 
rivare  a  questo  punto.  Non  bisogna  perdere  il 
tempo,  in  questi  casi  preziosissimo,  in  tentativi 
ed  in  discussioni  inutili.  Bisogna  fare  rapida- 
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mente  la  diagnosi,  ed  appena  assicurati  di  que¬ 
sta,  intervenire  subito  senza  procrastinare  nep¬ 
pure  di  giorni  ,  perchè  abbiamo  veduto  con 
quale  rapidità  questi  tumori  crescono  e  sorpas¬ 
sano  la  barriera  fibrosa  che  li  circonda.  Un  ri¬ 
sultato  infausto  non  ci  lascerà  rimorsi  di  sorta 
perchè  nulla  ha  aggiunto  di  gravezza  alla  pro¬ 
gnosi. 

Il  primo  tentativo  da  noi  fatto  nella  Libe¬ 
rati  Olga  non  riuscì,  e  noi  ne  vedemmo  la  ra¬ 
gione  nell’  intervento  ,  non  per  nostra  colpa  , 
troppo  tardivo.  Esso  però  non  ci  ha  punto  sco¬ 
raggiati  ,  tanto  che  presentatosi  un  secondo 
caso,  ed  in  migliori  condizioni  del  primo,  non 
abbiamo  esitato,  e  questo  secondo  tentativo  è 
stato  coronato  da  un  esito  brillante,  e  possiamo 
con  soddisfazione  vantarci  di  aver  salvato  que¬ 
sto  bambino  da  una  morte  certa.  Ed  io  sono 
lieto  di  avervelo  potuto  mostrare,  perchè  sono 
persuaso  che  quando  voi  vi  imbatterete  nel  fu¬ 
turo  vostro  esercizio  in  casi  consimili,  non  esi¬ 
terete  un  istante  nella  via  che  dovrete  seguire 
e  non  vi  appiglierete  certamente  al  metodo 
delle  unzioni  risolventi. 

In  quanto  alla  tecnica  operatoria  ed  al  me¬ 
todo  che  dovrete  seguire,  io  non  mi  sento  au¬ 
torità  sufficiente  per  parlarvene.  Nei  trattati 
speciali,  e  più  dai  vostri  maestri  di  patologia 
e  di  clinica  chirurgica,  lo  potrete  apprendere 
meglio  di  quello  che  mai  potreste  sperarlo  dalle 
poche  o  nulle  cognizioni  chirurgiche  che  pos¬ 
seggo. 
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